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	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO COLABORADOR
TERMO AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO

	Programa:
	CIRCUITO DAS ESTAÇÕES - VERÃO

	Data:
	08/12/2024

	Modalidade:
	

	Colaborador:
(nome completo)
	
	Matrícula:
	

	Data de Nascimento:
	
	Sexo:
	

	CPF:
	
	Celular:
	

	Cargo:
	
	E-mail:
	



Para participar do Circuito das Estações, Corrida de Rua, assinale abaixo qual EMPRESA/CNPJ você está vinculado:
(        ) UNIMED DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO FEDERAÇÃO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MÉDICAS, CNPJ 31.432.792/0001-05 (UNIMED FERJ - SEDE)
(        ) ORIGEM PRESTADORA DE SERVIÇOS LTDA, CNPJ 54.677.783/0001-71
(    ) UNIMED-RIO EMPREENDIMENTOS MEDICOS E HOSPITALARES , CNPJ 09.219.138/0001-50 (HOSPITAL UNIMED - HU)
(     ) UNIMED FERJ PRONTO ATENDIMENTO SERVIÇOS MEDICOS, CNPJ 44.987/187/0001-34 (PA BARRA / MEIER / COPA)
Em razão da parceria firmada para realização de um programa motivacional “MUDE 1 HÁBITO” autorizo a empregadora, a descontar diretamente da folha de pagamento em duas parcelas, a quantia total de R$ 139,99 (cento e trinta e nove reais e noventa e nove centavos) 
Fica aqui acordado que, caso não compareça no referido dia do evento, a desistência já autoriza a empregadora a descontar o valor integral da inscrição, para fins de cobrança.

	TAMANHO DA CAMISA

	Feminina
	Unissex

	Baby Look  P ☐
	P ☐  M ☐  G ☐  GG ☐



Rio de Janeiro,      de       2024.

________________________________________________________
Assinatura do Colaborador
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	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO DEPENDENTE
TERMO AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO

	Programa:
	CIRCUITO DAS ESTAÇÕES - VERÃO

	Data:
	08/12/2024

	Modalidade:
	

	Colaborador:
(nome completo)
	 
	Matrícula:
	

	Cargo:
	
	E-mail:
	

	Dependente:
	

	Data de Nascimento:
	
	Sexo:
	

	CPF:
	
	Celular:
	



Para participar do Circuito das Estações, Corrida de Rua, assinale abaixo qual EMPRESA/CNPJ você está vinculado:
(        ) UNIMED DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO FEDERAÇÃO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MÉDICAS, CNPJ 31.432.792/0001-05 (UNIMED FERJ)
(        ) ORIGEM PRESTADORA DE SERVIÇOS LTDA, CNPJ 54.677.783/0001-71
(    ) UNIMED-RIO EMPREENDIMENTOS MEDICOS E HOSPITALARES , CNPJ 09.219.138/0001-50 (HOSPITAL UNIMED)
(     ) UNIMED FERJ PRONTO ATENDIMENTO SERVIÇOS MEDICOS, CNPJ 44.987/187/0001-34 (PA BARRA / MEIER / COPA)
Em razão da parceria firmada para realização de um programa motivacional “MUDE 1 HÁBITO” autorizo a empregadora, a descontar diretamente da folha de pagamento em duas parcelas, a quantia total de R$ 139,99 (cento e trinta e nove reais e noventa e nove centavos) do meu dependente.
Fica aqui acordado que, caso não compareça no referido dia do evento, a desistência já autoriza a empregadora a descontar o valor integral da inscrição, para fins de cobrança.
	TAMANHO DA CAMISA

	Feminina
	Unissex

	Baby Look M ☐
	P ☐  M ☐  G ☐  GG ☐



Rio de Janeiro,___de            2024

________________________________________________________
Assinatura do Colaborador
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